
附件1   

定点医药机构信息变更表
	申请单位/编码
	

	联系人/电话
	

	变更事项
	变更前
	变更后

	单位名称
	　
	　

	经营地址
	　
	　

	法定代表人
	姓名
	　
	　

	
	身份证号码
	
	

	
	联系电话
	　
	　

	经营范围（诊疗科目）
	　
	　

	级别
	
	

	类别
	
	

	变更原因
	

	法定代表人或授权代理人签字：              （单位盖章）
                                       年   月   日         


- 2 -

